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 RESUMEN 
El campo visual es, con mucha frecuencia, difícil o imposible de examinar en los niños a 
diferencia de los adultos. Algunos factores como la falta de entendimiento, colaboración o la 
fatiga hacen imposible realizar una prueba del campo visual con resultados correctos y fiables. 
Esta revisión bibliográfica está dirigida a determinar el estado actual de los conocimientos en 
torno a los distintos métodos de evaluación del campo visual en niños realizados en los últimos 
años. La búsqueda se llevó a cabo de febrero a mayo de 2019 en las bases de datos Pubmed y 
Cochrane. De un total de 8675 artículos identificados inicialmente, se empezó a filtrar artículos 
por fecha de publicación, por especie y por edad. Tras la estrategia de cribado, se pasó a 146 
artículos de los cuales se seleccionó 68 para leer el resumen. Finalmente, se incluyeron un total 
de 17 artículos completos para revisar y analizar aspectos como la frecuencia de los métodos, 
las pruebas adecuadas para cada edad o las novedades en el tema estudiado. 
 
ABSTRACT 
Visual field is, frequently, difficult or impossible to evaluate in children, as opposed to 
adults. Some factors such as the lack of understanding, cooperation or fatigue make impossible 
to carry out a visual field test with correct and reliable results. This bibliographic review is aimed 
at determining the current condition of the knowledge upon the different methods of evaluation 
of the visual field in children carried out during the last years. The search was carried out 
between February and May 2019 in the databases Pubmed and Cochrane. From a total of 8675 
identified articles initially, articles were firstly filtered by their publication date, species and age. 
After the selection strategy, 146 articles were left, of whom 68 were selected in order to read 
their abstract. Finally, 17 complete articles were included to be revised, of which aspects such 
as the methods’ frequency, the adequate tests for each age or the novelties in the studied 
subject were analyzed.  
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INTRODUCCIÓN 
Concepto de campo visual 
El sentido de la vista es uno de los cinco sentidos que tiene el ser humano y, uno de los 
más importantes. La visión es, por tanto, de vital importancia para nuestra vida cotidiana, 
nuestras relaciones con otros seres humanos, y por supuesto para el desempeño de cualquier 
actividad. Como decía el actor Bill Cosby: “No todos los ojos cerrados duermen, ni todos los ojos 
abiertos ven”.[1] Esta frase célebre nos muestra la importancia de no sólo tener un sistema visual 
correcto, sino también de que funcione de manera adecuada. Esto es porque la estructura no 
conlleva una buena función y viceversa. 
Antes de que podamos ver, se deben cumplir necesariamente una serie de condiciones: 
debe haber luz que permita ver; los ojos deben estar abiertos y enfocar adecuadamente; la 
retina debe reaccionar ante la luz; y a través de nuestra vía visual se deben transmitir los 
impulsos al cerebro para que éste procese la información. Si una de estas condiciones no se 
cumple, una persona será o permanecerá invidente. No podrá hacer algo tan sencillo y 
normalizado para la sociedad como sentarse a contemplar un paisaje.  
Cuando hacemos esto, ¿qué es lo que realmente vemos? Vemos nuestro campo visual, 
lo que nuestros ojos nos alcanzan a ver. Entonces, ¿qué es el campo visual? “Es la porción del 
espacio en la cual los objetos pueden ser percibidos al mirar un objeto fijo e inmóvil y es un 
factor determinante en la calidad visual del individuo” (Harrington, 1979).[2] Otra definición 
podría ser: “Es la percepción global que nace de la estimulación de toda la retina en un momento 
determinado”. El campo visual de una persona normal que alcanza a ver con un ojo se extiende 
90˚ en la zona temporal, 70˚ en la zona inferior, 60˚ en la zona nasal y 60˚ en la zona superior.[3] 
Estas dos últimas zonas están limitadas por la nariz y por la frente respectivamente, y por eso 
son menores a las zonas temporal e inferior. 
 
 
Figura 1. Campo visual [4]
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En 1948, Traquair describió el campo visual como una isla de visión en un mar de 
ceguera. Se representa como una estructura tridimensional en la que las coordenadas x-y 
representan la ubicación de los puntos del campo visual, con respecto a la fijación central. La 
fóvea es considerada el origen en dichas coordenadas.[5] Los valores de sensibilidad retiniana 
corresponden con la altura de la colina de visión. La fóvea al ser el punto de máxima sensibilidad 
retiniana es el punto más alto. Conforme descendemos, la sensibilidad retiniana va 
disminuyendo progresivamente hasta los límites más externos, donde la visión es muy 
deficiente. Si comparamos dos colinas de visión normales, por ejemplo, una de un paciente de 
25 años y otra de uno de 65 años, la colina de visión de la persona joven será más alta y 
acentuada que la colina de la persona mayor.   
 
Figura 2. Colina de la visión [6] 
 
Podemos observar el campo visual de un paciente mediante la realización de una 
campimetría. La campimetría o también llamada perimetría visual, es una prueba oftalmológica 
mediante la cual podemos estudiar las alteraciones del campo visual. Se mide la diferencia de 
sensibilidad de luz en las diferentes zonas de la retina para detectar desviaciones con los valores 
normales de sensibilidad.[7] La pupila del ojo tiene un papel muy importante en la evaluación del 
campo visual: controla la luz que llega a la retina y, por consiguiente, la calidad de la imagen 
retiniana.[5] Las causas más frecuentes de las alteraciones en el campo visual son: glaucoma, 
tumores o infartos cerebrales, desprendimientos de retina, retinopatías diabéticas o 
traumatismos en la vía óptica. Dependiendo de la patología y la parte de la vía visual afectada, 
el campo visual estará afectado de una forma u otra.[2]  
 
 
 
 
 
 
 3 
 
 
Figura 3. Alteraciones del campo visual [8] 
De las distintas formas de estudio de la vía visual, la campimetría nos aporta un análisis 
funcional mientras que otras pruebas como el TAC (Tomografía Computarizada) o la RNM 
(Resonancia Nuclear Magnética) aportan un análisis de imagen morfológico. Por tanto, la 
campimetría cobra gran importancia en el diagnóstico y control evolutivo de todas estas 
patologías, siendo los profesionales de la salud visual responsables de su correcta medición e 
interpretación.[9] 
Métodos de campo visual 
Los distintos métodos para la medición del campo visual son: 
➢ Perimetría estática: usada en los campímetros computarizados. “Consiste en emitir 
estímulos inmóviles de luminancia variable para determinar el umbral en cada punto 
del campo de visión.” El umbral es la intensidad de luz mínima a la que el estímulo será 
percibido con una probabilidad del 50%, es decir, que el paciente pueda detectar el 
estímulo la mitad de las veces que se le presenta. Por debajo del umbral no detectará 
el estímulo mientras que por encima sí lo hará. El umbral se representa en decibelios 
(dB).[9] 
➢ Perimetría cinética: fue usada en los primeros campímetros y en la campimetría por 
confrontación. Se trata de presentar un estímulo luminoso que se desplaza a una 
velocidad constante desde la periferia hasta el centro del campo visual. Con esto, 
obtenemos unos gráficos de puntos que al unirlos forman una isóptera. Las isópteras 
están formadas por todos los puntos con la misma sensibilidad umbral para un 
determinado estímulo.[10]  
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➢ Perimetría cualitativa: usada en los primeros campímetros y en la perimetría por 
confrontación, igual que la perimetría cinética. Realiza un análisis amplio de las zonas 
de no visión, pero sin otorgarnos datos cuantitativos de las posibles zonas afectadas. 
➢ Perimetría cuantitativa: utilizada en los campímetros computarizados y en los 
campímetros de Goldmann. Al contrario que la anterior, ésta si valora numéricamente 
la profundidad y tamaño de los escotomas.[2] 
Al realizar una prueba campimétrica, los resultados dependen de una serie de 
condiciones fijadas por los distintos programas de examen, asegurando que son fiables de una 
visita a otra. Estas condiciones son: 
➢ Tamaño del estímulo y tiempo de exposición: la mayoría de las pruebas con perimetría 
computerizada se hacen con estímulos de tamaño Goldmann III, por lo que todos los 
datos normalizados están basados en dicho tamaño. Equivale a un estímulo circular con 
un diámetro de 0,431˚. Para pacientes con baja visión, se usa el tamaño Goldmann V, 
debido a su pérdida de sensibilidad. El tiempo de exposición se fija en 100 milisegundos, 
tiempo suficiente para alcanzar la intensidad del estímulo, y por debajo del tiempo de 
reacción del reflejo de fijación.  
➢ Iluminación de fondo: cuando la iluminación de fondo sea escasa, se detectará más 
fácilmente los cambios en la sensibilidad, así como la obtención de una colina de visión 
más plana. 
➢ Máxima intensidad del estímulo: para las condiciones de iluminación de fondo 
normalizadas, debe ser un valor tal que con mayores intensidades no obtengamos falsos 
positivos por el fenómeno del flash. Esto es que el paciente pueda llegar a ver un 
estímulo proyectado sobre su punto ciego, ya que la luz es reflejada sobre otra zona de 
mayor sensibilidad. Por esto, hay que evitar los estímulos con demasiada intensidad.[7] 
Los principales tipos de perimetrías son: 
➢ Perimetría cinética de Goldmann: la luz se proyecta en una cúpula de unos 30 
centímetros de radio con una intensidad de luz de fondo estandarizada. Dicha cúpula 
tiene controles en la parte posterior capaces de modificar el tamaño y la intensidad del 
estímulo. El campimetrista, el cual debe tener bastante experiencia por la dificultad para 
realizarla de forma correcta, proyecta un estímulo preseleccionado hacia la cúpula y 
controla la fijación del paciente, el cual solo tiene que apretar el pulsador cuando vea el 
estímulo. Con todas las respuestas se forma un mapa del campo visual del paciente 
similar a un mapa topográfico. [11] 
➢ Perimetría de doble frecuencia: es el perímetro computarizado cuya principal diferencia 
de la campimetría tradicional es el estímulo. Es lineal y utiliza líneas blancas con líneas 
oscuras separadas a una distancia determinada, que irá variando en contraste pero no 
en intensidad. Usa una rejilla de onda sinusoidal vertical que utiliza el fenómeno de 
“doble frecuencia”, es decir, de frecuencia espacial baja que se somete a una alta 
frecuencia temporal. Esta campimetría se basa en el estudio de las células ganglionares 
más grandes, llamadas células magnocelulares que son las primeras en dañarse en un 
proceso glaucomatoso. [12] 
➢ Perímetría Octopus:  es un perímetro automatizado con una cúpula esférica que cubre 
90˚ del campo visual. Ofrece varios métodos de perimetría en un mismo campímetro: 
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detección precoz de glaucoma, screening visual y pruebas de perimetría cinética. 
Dispone de eye tracker automático para conseguir la fijación y un examen del campo 
visual se puede hacer en solo 2 minutos y medio. [13] 
➢ Perimetría Humphrey: consta de una cúpula sobre la que se proyecta estímulos 
luminosos de diferentes intensidades. Podemos elegir el tipo de estímulo utilizado: 
estímulo blanco-blanco que es el más común o estímulo azul-amarillo empleado para 
detectar daño precoz del campo visual. [9] 
Campo visual en niños 
La exploración optométrica desde pequeños es fundamental para hacer un diagnóstico 
precoz de anomalías visuales como ambliopía, estrabismo o anisometropía, y poder poner un 
tratamiento eficaz. Esto es porque una diferencia entre los niños y los adultos respecto al 
sistema visual es la existencia de un periodo crítico o periodo ventana. Es un periodo de tiempo 
en que se está llevando a cabo el desarrollo del sistema visual. Una vez finalizado éste, los 
tratamientos y terapias son mucho menos efectivos y las posibilidades de función visual óptima 
menores. Aunque la duración de este periodo depende del sujeto y de la patología que pueda 
tener, el diagnóstico y tratamiento precoz es fundamental.  
Sin embargo, la exploración en niños generalmente no es tan fácil como pueda serlo en 
adultos. Al hacer una perimetría computarizada, la prueba es subjetiva y debemos asegurarnos 
de que el paciente la entiende perfectamente, y así saber si ve el estímulo o no. La mayoría de 
niños tienen dificultad en entenderla o presentan algunos factores que hacen imposible realizar 
un buen examen y, por tanto, obtener buenos resultados. Estos factores pueden ser los efectos 
de la fatiga o la necesidad de una colaboración a veces inexistente.[10] 
Una de las características más importantes en el sistema visual humano y que es un 
factor a tener en cuenta en una campimetría es la atención visual, característica que en niños 
podemos no disponer. Sirve como un mecanismo de mediación para seleccionar las áreas más 
relevantes de la escena visual en detrimento de otras. Sin embargo, nuestro entorno presenta 
mucha más información de la que puede procesar nuestro sistema visual de manera efectiva. 
Para mantener la información visual esencial, los humanos disponemos de dos mecanismos 
confirmados en las dos últimas décadas. El primero impulsado por factores ambientales, es 
decir, relacionado con lo sensorial. El segundo es la atención voluntaria a estímulos tanto 
externos como internos y está vinculado con la experiencia del observador y la tarea que tienen 
en mente. Involucrando el sistema oculomotor de los ojos, hacemos una selección activa que 
está controlada por los dos mecanismos citados anteriormente. [14] 
El desarrollo del campo visual en bebés desde el nacimiento hasta los siete meses de 
edad se ha estudiado utilizando varios tipos de estímulos, incluyendo objetos sólidos, luces y 
rejillas móviles. También utilizando varios procedimientos como perimetría cinética, estática o 
una combinación de las dos. Mientras que las estimaciones del tamaño del campo visual difieren 
entre los distintos estudios, hay un acuerdo de que el campo visual está restringido al nacer, en 
comparación con el campo visual del adulto, y muestra un gran crecimiento en los primeros siete 
meses de vida. Dos grupos de investigadores que estudiaron la extensión del campo visual en 
ese rango de edad, indicaron que la extensión se expande aproximadamente un 75% del campo 
visual en adultos en los primeros 7-9 meses de edad, hasta que alcanza el 100% a los 3 años 
 6 
 
aproximadamente. Uno de los grupos estudió niños sanos a término y prematuros, y otro 
estudió niños prematuros y en riesgo.[15]  
Examinar el campo visual en niños pequeños es un desafío. La perimetría convencional 
estándar requiere una cooperación total. Incluso las versiones más sencillas, como el perímetro 
de Goldmann o la perimetría con tecnología de duplicación de frecuencia, a menudo no tienen 
éxito en niños menores de 6 años. Es necesario elaborar un método fácil y fiable para evaluar el 
campo visual de niños pequeños en un entorno clínico. 
Antiguamente, los intentos de crear una prueba de campo visual adecuada incluían 
técnicas que utilizaban observaciones de movimientos oculares y sistemas de seguimiento 
ocular. Aunque estos métodos tienen el potencial de examinar el campo visual completo en 
niños, sigue siendo un desafío mantener al niño concentrado en la tarea. Los métodos más 
simples sólo proporcionan una impresión global del campo visual periférico, y suelen ser 
insuficientes para obtener la cooperación del niño e incluirlos en una consulta.[16]  
El motivo por el cual hago una revisión bibliográfica son los numerosos estudios que se 
han publicado sobre el tema a estudiar, los métodos novedosos que se están investigando, y lo 
mucho que queda por mejorar para realizar una buena y fiable evaluación del campo visual en 
niños en todas las consultas y clínicas. 
 
OBJETIVO 
El objetivo de este trabajo se centrará en recabar, analizar y conocer la evidencia 
científica relacionada con los distintos métodos de evaluación del campo visual en niños, 
haciendo una revisión bibliográfica no sistemática para detectar los artículos publicado más 
recientemente sobre el campo visual en niños. 
 
MÉTODOS 
Estrategia de búsqueda 
La búsqueda bibliográfica se realizó en la base de datos Pubmed y en la biblioteca 
Cochrane en el periodo comprendido entre febrero y mayo de 2019 después de un desarrollo 
de estrategia de búsqueda. Se aplicaron periodos de tiempo en la búsqueda debido a que es un 
campo bastante estudiado actualmente y son más interesantes los artículos más recientes. No 
se realizó la búsqueda manual en ningún libro de texto ni páginas web científicas. La lista de 
artículos fue revisada manualmente para detectar artículos que no fuesen originales. Solo 
fueron incluidos los artículos en inglés. Vea todos los detalles de búsqueda (figura 4). 
Criterios de inclusión/exclusión 
Los títulos y resúmenes fueron revisados uno a uno para determinar su inclusión o no 
en el estudio. Cuando no hubo detalles suficientes en el resumen para determinar su inclusión, 
se recurrió al texto completo para ello. Los artículos fueron elegidos para su estudio completo 
(1) si eran trabajos de investigación originales publicados en revistas científicas, (2) contenían 
en algún momento las palabras clave campo visual o perimetría, (3) contenían una muestra de 
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edad de 0 a 18 años, (4) o si contenían una descripción detallada de los métodos utilizados para 
evaluar el campo visual en niños.   
Extracción de datos 
Fue elaborada una estrategia de extracción de datos para esta revisión bibliográfica en 
relación con (1) identificación de artículos, (2) fecha de publicación, (3) autores y lugar de los 
estudios, (4) información de la muestra teniendo en cuenta la edad, y (5) tipo o tipos de 
perimetría realizadas a los niños.  
 
RESULTADOS 
La figura 4 muestra el diagrama de flujo de la revisión bibliográfica. La recogida de 
artículos se hizo principalmente de la base de datos de Pubmed, y fue completada con una 
búsqueda en la biblioteca Cochrane. 
La primera búsqueda fue realizada en Pubmed. Dentro del apartado More Resources, se 
accedió a MeSH Database, desde donde se utilizaron las palabras clave visual field. Se 
obtuvieron dos posibles ítems a seleccionar, Visual Fields y Visual Field Tests, de los cuales se 
marcó Visual Field Tests. El resultado fue un total de 8445 artículos. Como en esta primera 
búsqueda, el objetivo era encontrar los artículos más recientes, filtramos el resultado en los 
últimos cinco años, obteniendo 1471 artículos. También filtramos por especies, seleccionando 
humanos, y obtuvimos 1466 artículos. Por último, se filtró por edad al querer solo estudios 
realizados en niños, seleccionando child: birth-18 years. Ahora sí que hubo un buen filtrado de 
artículos y pasamos a 216.  
En una segunda búsqueda en Pubmed, utilizamos las palabras clave children perimetry, 
pero esta vez no las pusimos en MeSH Database. El resultado fue de 1319 en primera instancia, 
y filtrando de la misma forma que antes, pasamos a 246 con el filtro de la fecha de publicación, 
a 217 con el filtro de humanos, y a 205 con el filtro de edades.  
La tercera búsqueda fue en la biblioteca Cochrane. Las palabras clave usadas en esta 
ocasión fueron children visual field. Quitando el filtro de español, aunque no importaba quitarlo 
o no, se obtuvieron 10 revisiones Cochrane y 230 artículos. El primer filtro usado fue también el 
de la fecha de publicación, del 01/01/2014 al 15/06/2019, obteniendo 145 ensayos. Ahora se 
filtró por la base de datos Embase y se obtuvieron finalmente 79 artículos.  
Para intentar no dejarse algún artículo interesante, se hizo una cuarta búsqueda de 
nuevo en Pubmed. Se comenzó igual que en la primera búsqueda y con las mismas palabras 
clave. Esta vez, el filtro de fecha de publicación fue del 01/01/2005 al 15/06/2019 y se pasó a 
4166 artículos. Con el filtro de especies se obtuvieron 4149 artículos, y para finalizar, con el filtro 
de la edad se obtuvieron 607 artículos.  
Con estas cuatro búsquedas, el objetivo fue seleccionar un número significativo de 
artículos para analizar el resumen. Los criterios por los que no se escogieron algunos de ellos 
fueron (1) que no tenían relación con el tema a estudiar, y (2) que no aparecían las palabras 
clave en el título del artículo. Tras seguir esta estrategia de cribado, el número de artículos 
escogidos para el posible análisis del resumen fueron 146. De este número de artículos, 123 
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corresponden a la primera búsqueda, 7 artículos a la segunda, 7 artículos a la tercera y 9 artículos 
a la última. La estrategia de elección de los artículos a leer el resumen, fueron los que en el título 
tenían alguna palabra clave, algún método de evaluación del campo visual o algún defecto 
relacionado con el campo visual. El número de artículos de los que se leyó el resumen fue de  
68, que correspondían con los títulos más relacionados en cuanto al tema a estudiar. 
Con estos 68 artículos seleccionados, comenzó la estrategia de elección de los artículos 
que se iban a estudiar por completo, utilizando los criterios mencionados anteriormente en la 
metodología. Se excluyeron un total de 51 artículos: 31 de ellos se eliminaron porque no 
correspondían con niños, 4 porque no hablaban demasiado del método utilizado para la 
evaluación del campo visual, 8 porque lo más importante no era el campo visual y 8 porque no 
se disponía de los artículos completos. El total de los artículos elegidos para el estudio completo 
fue de 17 artículos.  
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Figura 4. Diagrama de flujo de la revisión bibliográfica 
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DISCUSIÓN 
Tras el proceso de selección de los artículos encontrados, la revisión bibliográfica consta 
de un total de 17 artículos, los cuales se ajustan a los criterios de inclusión explicados 
anteriormente. Para el análisis completo de estos artículos, primero se resaltaron algunos 
aspectos de los mismos. Vea estos aspectos en la tabla 1, donde se ordenan los artículos por 
fechas de publicación más recientes a más antiguas. 
 
Fecha de 
publicación 
Autor/es Lugar Muestra Método/os 
Diciembre de 
2018 
Shmoll et al. Universidad de 
Edimburgo, 
Escocia 
16 niños con 
tumores 
cerebrales 
Perimetría 
optocinética de 
vectores 
sacádicos 
Febrero de 
2018 
Mehmood et 
al. 
Universidad de 
Manchester, 
Reino Unido 
126 niños con y 
sin patología 
ocular 
Juego de 
ordenador con 
estrategia 
supra-umbral 
Octubre de 
2016 
Rahi et al. Institute of 
Child Health, 
Londres, Reino 
Unido 
103 niños sin 
enfermedad 
oftalmológica 
Perimetría 
cinética 
Septiembre de 
2016 
Jones et al. Universidad de 
Londres, Reino 
Unido 
33 niños sin 
problemas 
visuales 
Microperimetría 
de evaluación 
de integridad 
macular 
Diciembre de 
2015 
Dahlmann-
Noor et al. 
Instituto de 
Oftalmología 
de Londres, 
Reino Unido 
37 niños con 
alteraciones del 
neurodesarrollo o 
con defectos 
visuales 
Perimetría 
optocinética de 
vectores 
sacádicos 
Diciembre de 
2014 
Koenraads et 
al. 
Centro Médico 
Universitario 
de Utrecht, 
Países Bajos 
835 niños con 
discapacidades 
neurológicas 
Perimetría 
cinética 
mediante el test 
BEFIE 
Abril de 2014 Hébert-Lalonde 
et al. 
Universidad de 
Montreal, 
Canadá 
12 niños sanos Potenciales 
visuales 
evocados 
Julio de 2013 Murray et al. Universidad de 
Edimburgo, 
Escocia 
10 niños con y sin 
patologías visuales 
Perimetría 
optocinética de 
vectores 
sacádicos 
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Mayo de 2013 Noval et al. Hospital 
Universitario La 
Paz, Madrid 
15 niños con 
drusas en la 
cabeza del nervio 
óptico 
Perimetría 
automatizada 
Marzo de 2013 Irkec et al. Escuela de 
Medicina 
Hacettepe, 
Ankara, Turquía 
55 niños sanos Perimetría 
estándar 
automatizada y 
perimetría de 
duplicación de 
frecuencia 
Mayo de 2012 Walters et al. Instituto de 
Oftalmología 
de Londres, 
Reino Unido 
98 niños con 
diversas 
patologías 
Perimetría 
estática o 
combinación de 
perimetría 
estática y 
cinética 
Enero de 2012 Allen et al. Universidad de 
Cambridge, 
Reino Unido 
74 niños con 
patologías 
neurológicas u 
oculares o sanos 
Perímetría 
estática 
mediante 
mirada 
preferencial 
Abril de 2011 Mehmood et 
al. 
Universidad de 
Manchester, 
Reino Unido 
19 niños sin 
problemas 
visuales 
Juego de 
ordenador con 
estrategia 
supra-umbral 
Febrero de 
2011 
Quinn et al. Universidad de 
Pennsylvania, 
EEUU 
370 niños con 
retinopatía del 
prematuro 
Perimetría 
cinética 
Mayo de 2008 Martin et al. Departamento 
de Clínica 
Neurocientífica, 
Gothenburg, 
Suecia 
16 niños tratados 
quirúrgicamente 
de catarata 
bilateral 
Perimetría de 
resolución de 
paso alto 
2005 Wabbels & 
Wilscher 
 
Universidad de 
Regensburg y 
Universidad de 
Bonn, Alemania 
28 niños sanos y 
con patologías 
visuales 
unilaterales 
Perimetría 
Twinfield 
Junio de 2003 Blumenthal et 
al. 
Hospital 
Universitario 
Hadassah, 
Jerusalén, 
Israel 
40 niños sanos Perimetría de 
duplicación de 
frecuencia 
 
Tabla 1. Sumario de los aspectos analizados en los artículos de la revisión bibliográfica 
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Métodos de evaluación del campo visual 
En general, los estudios encontrados abordan diferentes métodos de la evaluación del 
campo visual en niños. 
En dos de los estudios, Mehmood et al. [17] [18] hablan de un juego de ordenador para la 
medición del campo visual en niños mientras se entretienen con la dinámica del mismo. Estudios 
anteriores [19] [20] han demostrado que la interacción con el paciente mejora la tolerancia en niños 
y han demostrado el potencial de test con ordenadores. El sistema final usa una estrategia de 
examen supra-umbral con intensidad fija y una luminancia basada en otros estudios y en test de 
adultos. El juego, llamado castillo de Caspar, consta de un castillo de madera con una ventana. 
Un puente de madera obstruye la vista, pero si la frente está bien alineada en la ventana, se 
puede ver a través del puente. El niño puede jugar usando un teclado si mantiene la posición. 
Para la fijación central, hay un personaje de un mago con un émbolo en el centro, que cuando 
un tomate se sitúa debajo de dicho émbolo, el niño presiona un botón para apretarlo. Para el 
campo visual periférico, aparecen fantasmas en las esquinas, y el niño tendrá que presionar otro 
botón cuando los vea. Éstos aparecen en los 10˚, 20˚ y 30˚ desde el punto de fijación central e 
incrementan de tamaño si no se ven.  
En el estudio más antiguo (2011) [17], el objetivo fue determinar si se podía diseñar el 
juego de ordenador explicado para medir el campo visual en niños. Un total de 19 niños, en un 
rango de 4 a 14 años de edad, fueron seleccionados para completar el test, 2 de los cuales no 
pudieron hacerlo por problemas de hardware y software que se corrigieron posteriormente. El 
campo visual normalizado fue definido a través de estudios piloto en adultos sin ningún déficit 
visual. La media de tiempo para completar el examen, incluido un pequeño entrenamiento 
previo a la prueba, fue de 4 minutos y medio. Necesitaba más estudios para que sea 
completamente válido y confiable, y mejorar algunas deficiencias del software y hardware para 
una mayor precisión en el diagnóstico y sensibilidad al identificar el campo visual.   
En el estudio más reciente (2018) [18], el objetivo fue evaluar el rendimiento diagnóstico 
y la repetibilidad de la prueba de campo basada en el juego del castillo de Caspar. En otros 
estudios [21], desarrollaron los aspectos físicos, psicofísicos y psicológicos de la prueba y 
obtuvieron valores normativos para 138 niños de diferentes edades. La versión del juego en este 
estudio incorpora los desarrollos más recientes y valores normativos de perimetría diseñada 
específicamente para niños. La muestra fue de 126 niños, de los cuales 105 sin patología ocular 
fueron reclutados para el estudio de diagnóstico objetivo, y 21 con patología fueron reclutados 
para la comparación cualitativa de la prueba del castillo de Caspar con los métodos 
convencionales. El rango de edad de los niños era de 4 a 12 años. Solo 17 niños de los 105 sin 
patología no completaron el test. De los 21 niños con patología ocular, todos completaron el 
test de Caspar y 7 completaron pruebas de campo convencionales. Éstas fueron la estrategia 
SITA y la estrategia 24-2 en el perímetro Humphrey. Para esta pequeña muestra, compararon 
los resultados de las pruebas de campo convencionales con la prueba de campo del juego. Todas 
las pruebas convencionales con defectos visuales tuvieron la correspondiente pérdida en el test 
de Caspar, así como las pruebas con campo visual normal que también se reflejaba en el juego.  
En 3 de los artículos [22] [23] [24], el método para la evaluación del campo visual en niños es 
la perimetría optocinética de vectores sacádicos, en inglés Saccadic Vector Optokinetic 
Perimetry (SVOP). Es una técnica objetiva de evaluación del campo visual desarrollada 
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específicamente para niños pequeños que no pueden realizar pruebas de perimetría 
convencionales. Esta perimetría toma decisiones automatizadas sobre si los estímulos del 
campo visual se han visto o no en función de los movimientos oculares. El niño no necesita 
mantener la fijación en un solo objetivo ni tampoco necesita responder con un botón. SVOP 
monitoriza continuamente la posición del paciente, y puede presentar estímulos visuales en 
ubicaciones específicas del campo visual, incluso si el paciente se mueve durante la prueba, lo 
que significa que no es necesario colocar la cabeza del niño sobre una mentonera. El sistema 
SVOP consta de una computadora, una pantalla para el paciente y un eye tracker de la empresa 
sueca Tobii Technology.  
En un estudio de 2013, Murray et al. [22] presentaron la perimetría optocinética de 
vectores sacádicos y sus objetivos fueron describir los detalles del algoritmo de decisión que 
utiliza y demostrar su potencial clínico. Se utilizaron tres patrones de prueba, que contenían 
puntos dentro de los 25˚centrales del campo visual. La muestra fue de 10 niños con una media 
de edad de 8 años aproximadamente, 4 con un campo visual normal y 6 con defectos en el 
campo visual. También se incluyeron en el estudio 14 adultos. Realizaron pruebas SVOP 
monoculares y si fue posible, también pruebas en el campímetro Humphrey para comparar los 
resultados. 5 de los niños más pequeños realizaron la prueba binocular en vez de monocular, y 
no realizaron las pruebas en el campímetro Humphrey. Los patrones de prueba utilizados 
contenían puntos ubicados a 5°, 10°, 15°, 20° y 25° de excentricidad. La sensibilidad y 
especificidad de SVOP fue de 73% y 90% respectivamente. No hubo diferencias significativas 
entre los resultados obtenidos en niños y en adultos, por lo que se analizaron conjuntamente 
con el objetivo de obtener un conjunto de límites para el algoritmo de decisión SVOP.  
En un estudio de 2015, Dahlmann-Noor et al. [23] tuvieron el objetivo principal de 
comprobar si SVOP es accesible para niños con alteraciones del neurodesarrollo. Como objetivo 
secundario, se propusieron desarrollar métodos para comparar SVOP y la perimetría de 
Goldmann. La muestra estudiada fue de 37 niños con una edad media de 6 años 
aproximadamente y un rango de edad de 1 a 16 años. Se dividieron en dos grupos: grupo 1, 
formado por 16 niños con alteraciones del neurodesarrollo, y grupo 2, formado por 21 niños con 
defectos en el campo visual. Se intentó realizar en todos los niños una prueba de SVOP y una 
prueba de confrontación de campos. De los 21 niños con defectos en el campo visual, 19 
completaron la prueba SVOP porque con los otros 2 hubo un fallo de calibración. SVOP probaba 
los 30˚centrales del campo visual. En cuanto a la comparación de SVOP con la perimetría de 
Goldmann, limitaron el análisis a una comparación visual de diagramas de ambos métodos del 
mismo tamaño. Un estudio con más precisión diagnóstica requerirá una muestra más grande 
capaz de completar la prueba SVOP entera, y una comparación con un algoritmo de perimetría 
automatizada. Un trabajo futuro podría incluir niños más pequeños sin afecciones neurológicas.  
En un estudio de 2018, Shmoll et al. [24] se propusieron determinar la viabilidad de la 
SVOP en la detección y caracterización de defectos del campo visual en niños con tumores 
cerebrales, y autentificar los resultados comparándolos con los patrones de campo visual 
clínicamente esperados después de la revisión de las pruebas de imagen, y cuando sea posible, 
con otros métodos de evaluación del campo visual. La muestra fue de 16 niños con tumores 
cerebrales. La edad media era de 7 años aproximadamente con un rango de edad de 3 a 15 años. 
Cada prueba SVOP comenzó con un estímulo de fijación central. El tiempo de prueba promedio 
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fue de 5 minutos. 12 niños realizaron con éxito las pruebas mientras que 4 fallaron por un mal 
seguimiento ocular. SVOP tuvo una sensibilidad para detectar un campo visual con defectos del 
100% y una especificidad del 50%.  
En dos de los artículos [25] [26], se utiliza la tecnología de duplicación de frecuencia, en 
inglés Frequency-Doubling Technology (FDT), para la evaluación del campo visual: 
En un estudio de 2003, Blumenthal et al. [25] se propusieron demostrar la validez de la 
FDT en niños. La muestra fue de 40 niños sanos, los cuales se sometieron a un examen 
oftalmológico completo. Se utilizó el programa de umbral completo para todos los exámenes. El 
patrón del perímetro abarcaba 20˚ desde la fijación en cada dirección y se componía de 16 zonas 
de evaluación. Se necesitaban 5 o más zonas con anomalías en el campo visual para calificarlo 
como defecto. Los 40 niños hicieron 2 pruebas de FDT de umbral completo. La duración de la 
sesión completa, incluido el aprendizaje, las 2 pruebas y el periodo de descanso entre ellas, fue 
de 14 minutos. Para todos los análisis se utilizó el mejor de los exámenes. Se encontró una 
reducción del tiempo de prueba estadísticamente significativo al aumentar la edad, así como 
una disminución de los índices de confiabilidad y una mejora de la desviación media. La 
confiabilidad de las pruebas incrementó conforme aumentaba la edad. En los niños menores de 
8 años, el 43% de las pruebas no eran confiables, mientras que, en los mayores de 8 años, sí lo 
eran el 23%. Para evaluar la normalidad de las pruebas, se utilizó el número de zonas del campo 
visual con defectos, y se definió un campo defectuoso si tenía una o más zonas dañadas. Hasta 
los 8 años de edad, el 78% de los campos eran defectuosos mientras que, para niños mayores 
de 8 años, el 26% lo eran. Para determinar la viabilidad de la FDT en niños, el estudio tenía varios 
problemas: primero, que la base de datos de normalidad no era para población pediátrica y es 
posible que los ajustes por edad no sean válidos; segundo, que los sistemas de puntuación se 
diseñaron para detectar defectos de campo glaucomatosos y no anomalías por la inmadurez a 
la hora de realizar la prueba; y tercero, la poca capacidad de atención del niño para la realización 
de una perimetría. Sin embargo, Blumenthal et al. [25] mostraron una mejoría clínicamente 
significativa con la edad de todos los parámetros analizados. 
En un estudio de 2013, Irkec et al. [26] tuvieron como objetivo comparar los resultados 
del campo visual en niños utilizando FDT y perimetría estándar automatizada (SAP, siglas en 
inglés de Standard Automated Perimetry), y evaluar las correlaciones entre ambas pruebas con 
estrategia 24-2. Cada participante realizó dos campos visuales consecutivos, uno con SAP y otro 
con FDT, con un descanso de 30 minutos entre ellos. La muestra fue de 55 niños sanos con una 
edad media de 12 años, y un rango de edad entre 8 y 16 años. La duración media en ambos test 
fue de 5 minutos. Los criterios de fiabilidad para el SAP fueron determinados por: menos del 
33% de falsos negativos, menos del 33% de falsos positivos y menos del 20% de pérdidas de 
fijación. Los criterios de fiabilidad de FDT fueron: menos del 20% de pérdidas de fijación, falsos 
positivos y falsos negativos. En cuanto a los resultados, hay diferencias significativas entre las 
pérdidas de fijación y los falsos negativos, aunque menos importantes en SAP. La duración de 
los test fue algo menor en los niños más mayores, y no había diferencias significativas entre 
géneros con respecto a las pérdidas de fijación, falsos negativos y duración del test. La gran 
limitación de este estudio fue la poca muestra y la inexperiencia de los niños en la campimetría. 
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En un estudio de 2011, Quinn et al. [27] estudiaron el campo visual en niños que tuvieron 
retinopatía del prematuro. Se eligieron 370 niños que nacieron entre octubre del 2000 y 
septiembre del 2002, y tuvieron un peso menor a 1251 gramos. Cuando se les realizó el estudio, 
tenían 6 años. La extensión del campo visual monocular se evaluó con perimetría cinética 
utilizando un doble arco con brazos a 45°, 135°, 225° y 315°. Después de que el examinador 
indicara que el niño estaba mirando al centro, otra persona que se encontraba detrás del niño, 
movía el objeto periférico a lo largo de uno de los brazos del perímetro aproximadamente a 5˚ 
hasta que el examinador indicaba que hacía un movimiento ocular para fijarse en él. Los 
resultados indicaron que la perimetría cinética realizada en estos niños produce una reducción 
del 2,3 al 7,5% en la extensión del campo visual.  
En un estudio de 2012, Walters et al. [28] se basaron en unos cuestionarios de 
optometristas del Reino Unido para ver el campo visual en niños. Vieron un total de 98 
cuestionarios. Se informó que un total de 3675 niños se sometieron a pruebas de campo visual 
a lo largo de un año. La mayoría de los niños tenían algún tipo de patología que implicaba pérdida 
de visión funcional. La evaluación del campo visual se realizó con perimetría estática o una 
combinación de perimetría estática y cinética. La mayoría de las perimetrías estáticas se 
realizaron utilizando el algoritmo umbral SITA. Estos resultados indican que anualmente se 
realizan un gran número de pruebas de campo visual en la población pediátrica en el Reino 
Unido, y es posible que ocurra lo mismo en otros países desarrollados.  
En un estudio de 2016, Rahi et al. [29] presentaron una investigación de la viabilidad de 
la perimetría cinética. La muestra fue de 103 niños con una edad media de 9 años y un rango de 
edad de 5 a 15 años. La calidad de la prueba se calificó de forma cualitativa utilizando un criterio 
que crearon ellos mismos: EBAR por sus siglas en inglés examiner-based assessment of reliability 
o criterio de evaluación de confiabilidad. Tiene en cuenta los parámetros clave que afectan a la 
confiabilidad de la prueba, como pueden ser la fatiga, la concentración deficiente o la pérdida 
de fijación. Se prueban cuatro puntos utilizando el estímulo más brillante y a lo largo del 
meridiano se dibuja un punto en cada cuadrante. Con los cuatro puntos y los puntos trazados 
previamente en el mismo meridiano se obtiene una puntuación en la perimetría cinética que 
indicarán la variabilidad. A mayor puntuación, mayor variabilidad. Con esta puntuación y el 
EBAR, evaluaron el grado de confiabilidad de la prueba. Estos dos parámetros son indicadores 
de fiabilidad en la perimetría cinética en niños de hasta 5 años.  
En un estudio de 2008, Martin et al. [30] utilizó la perimetría de resolución de paso alto 
para documentar el campo visual en niños con deprivación visual severa precoz. El objetivo 
principal fue caracterizar cuantitativamente la resolución espacial en el campo visual periférico 
de niños con cataratas congénitas densas. La muestra fue de 16 niños en un rango de edad de 
10 a 15 años. Se utilizaron los datos en 2 grupos de niños: uno con cataratas densas bilaterales 
y otro con cataratas parciales bilaterales. Para la evaluación cuantitativa del campo visual, 
usaron un perímetro de resolución de paso alto. Se probaron 50 zonas dentro del campo visual 
de 5˚ a 30˚ a una distancia de examen de 0,167 metros. La duración de la prueba fue de 
aproximadamente de 5 minutos por cada ojo. Hallaron sensibilidad disminuida en las zonas 
centrales del campo visual en el grupo de cataratas densas, confirmando los estudios de Mioche 
& Perenin [31], y Ellemberg et al. [32] Sin embargo, Mioche & Perenin [31] observaron una 
sensibilidad disminuida en los casos de cataratas parciales bilaterales, mientras que este estudio 
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no aparecía. El estudio de Martin et al. [30] demuestra que la perimetría de paso alto es una 
prueba perimétrica válida para niños, igual que decían Maraffa et al. [19].   
En un estudio de 2005, Wabbels & Wilscher [33] querían comprobar la viabilidad de la 
perimetría estática automatizada en niños, comparando la perimetría de incremento de luz 
continua (CLIP, siglas en inglés de Continuous Light Increment Perimetry) con la estrategia de 
umbral rápido. La muestra fue de 28 niños con un rango de edad de 5 a 14 años. Se dividieron 
en dos grupos: grupo N formado por 6 niños sanos y 6 niños con patologías unilaterales, y grupo 
S formado por 16 niños con estrabismo. Todas las pruebas se realizaron con un perímetro 
Twinfield. Todos los niños fueron evaluados solo de un ojo por un examinador. La perimetría se 
realizó con la estrategia CLIP y también con la estrategia de umbral rápido dentro de los 30˚ 
centrales del campo visual. Todos los niños mayores de 8 años pudieron completar al menos 
una prueba excepto uno, y todos los niños mayores de 13 años completaron ambas pruebas. La 
sesión completa de examen, incluida la explicación, las dos pruebas y los periodos de descanso, 
duró 21 minutos de media. Comparando las dos estrategias, el número de zonas con defectos 
fue menor en CLIP que en la estrategia de umbral rápido. No hubo diferencias significativas entre 
el grupo N y el grupo S en ningún parámetro teniendo en cuenta la edad. Un resultado similar 
se encontró con la perimetría de Goldmann según Quah & Kaye [34]. En este estudio se comprobó 
que los niños de hasta 8 años de edad se desenvuelven mejor con CLIP que con la estrategia de 
umbral rápido, aunque muchos de los resultados no son confiables.  
En un estudio de 2012, Allen et al. [35] desarrollaron un perímetro de mirada preferencial 
que usa respuestas espontáneas y naturales. La mirada preferencial con elección forzada ya era 
un método aceptado para evaluar el campo visual en niños. Permite evaluar 80˚ del campo visual 
periférico en el meridiano horizontal y 60˚ en el meridiano vertical a una distancia de 0,5 metros. 
Antes del comienzo del test, el niño elige estímulos de un rango apropiado para su edad y el 
examinador el modelo de localizaciones periféricas. Éste está formado por 6 puntos localizados 
a 30˚ de excentricidad superior e inferior al objetivo central, y a 35˚ de excentricidad 
superotemporal, superonasal, inferotemporal e inferonasal. La duración del test mínima de 2 
minutos por cada ojo. La muestra era de 74 niños de entre 3 y 10 años, 42 de ellos con patologías 
neurológicas u oculares que causaban pérdida visual. 32 de ellos eran niños sanos utilizados 
como control. Este método se comparó con el campo visual obtenido por confrontación, 
obteniendo una sensibilidad y especificidad del 100% en ambas, mientras que con el perímetro 
de mirada preferencial hubo un 31% más de resultados interpretables. La desventaja de esta 
perimetría es que los escotomas pequeños no son detectados. La exactitud del perímetro de 
mirada preferencial requiere de un examinador experimentado en el test de elección forzada.  
En un estudio de 2013, Noval et al. [36] estudiaron a niños con deficiencias en el campo 
visual debido a drusas en la cabeza del nervio óptico. Varios estudios han descrito 
complicaciones visuales en adultos con esa patología, pero solo unos pocos estaban enfocados 
en niños. Todos los participantes se sometieron a un examen oftalmológico completo, incluida 
una prueba de campo visual mediante perimetría estándar automatizada con el campímetro 
Humphrey usando la estrategia SITA 24-2. Se consideraron confiables cuando las pérdidas de 
fijación y los errores positivos fueron inferiores al 10%. La muestra fue de 15 niños con una edad 
media de 13 años en un rango de edad de 7 a 17 años. A pesar de la patología existente en todos 
los niños, 2 de ellos mostraron un campo visual normal. 
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En un estudio de 2014, Koenraads et al. [37] estudiaron el campo visual en 835 niños, 512 
con patología postquiasmática, con una media de 3 años mediante el test BEFIE, siglas en inglés 
de Behavioral Visual Field. Consiste en un arco semicircular graduado en el que se presenta un 
estímulo desde la periferia hacia el centro, mientras un observador registra las respuestas 
visuales o verbales. Consideraron resultados normales cuando la extensión del campo era 40˚ o 
más en nasal y 70˚ o más en temporal. Los resultados se compararon con la perimetría estándar 
convencional, incluida la perimetría de Goldmann y la perimetría Humphrey. De los 697 niños 
que hicieron al menos un test, 74% de los resultados eran fiables, 14% dudosos y el 12% no 
válidos. El porcentaje de éxito aumentaba con la edad. 
En un estudio de 2014, Hébert-Lalonde et al. [38] descubrieron un protocolo fisiológico 
para evaluar la integridad del campo visual. Harding et al. [39] demostraron que los Potenciales 
Evocados Visuales (PEV) son más factibles en niños y hacen una mejor evaluación global del 
campo visual. Hébert-Lalonde et al. [38] buscaron mejorar el proyecto de Harding et al. [39] 
mediante la medida en un corto periodo de tiempo, la posibilidad de presentar diferentes 
estímulos simultáneamente y seguir las respuestas a través de análisis espectrales, muy valioso 
para la evaluación en población pediátrica. La muestra fue de 12 niños de 5 a 15 años sin ninguna 
patología destacable y 10 adultos. A través del único electrodo, colocado en la parte occipital de 
la cabeza, se podía seguir la fijación central, y medir hasta 60˚ en cada hemicampo visual. La 
cuantificación de los movimientos oculares demostró que la señal central era sensible a la 
desviación de mirada más de 5˚ en los niños reafirmando el estudio de Allen et al. [40]. La 
limitación era que solo medía el campo visual central y periférico, mientras que Abdullah et al. 
[41] tuvo éxito al dividir el campo visual en 9 zonas diferentes simultáneamente usando 
frecuencias de 18 a 21 Hz. Sería interesante la investigación de algo similar, pero en frecuencias 
más bajas. Un estudio reciente [42] demostró que la respuesta periférica se reduce cuando los 
observadores reciben instrucciones específicas de prestar atención al centro cuando el estímulo 
periférico está cerca al central.  
En un estudio de 2016, Jones et al. [43] tuvieron como objetivo evaluar la viabilidad y 
fiabilidad de la microperimetría en niños, y establecer medidas de resultado apropiadas para la 
edad en niños sanos. Es un método para evaluar la sensibilidad de contraste en el campo visual. 
A diferencia de otras técnicas relacionadas, como la perimetría de umbral automatizada 
estándar, la microperimetría incorpora imágenes de fondo de ojo y utiliza un eye tracker para 
corregir los movimientos oculares y la fijación. Aunque se han realizado numerosos estudios de 
confiabilidad de la prueba en adultos, la falta de datos en niños hace que la interpretación de 
los resultados sea problemática debido a la inexistencia de datos normativos para niños. La 
muestra fue de 33 niños en un rango de edad de 9 a 13 años y de 33 adultos sin problemas 
visuales conocidos. Los niños menores de 9 no podían ser examinados porque a menudo eran 
demasiado pequeños para realizar la prueba. Las evaluaciones de microperimetría se llevaron a 
cabo utilizando el MAIA, siglas en inglés de Macular Integrity Assessment. Los participantes 
realizaron 3 exámenes de microperimetría de forma monocular en una sola sesión con un patrón 
de prueba estándar de 10˚. El tiempo de duración de la sesión era de 40 minutos 
aproximadamente. De los 33 niños, 28 completaron las 3 pruebas con éxito y los otros 5 fueron 
excluidos del estudio. Las pruebas fueron menos confiables en niños que en adultos, aunque 
desde una perspectiva clínica, la diferencia fue relativamente pequeña. Los resultados fueron 
similares a los valores obtenidos anteriormente mediante perimetría estándar automatizada. 
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En muchos de los artículos leídos, los autores utilizan referencias de otros estudios para 
apoyar el suyo. Tschopp et al. [44] [45] concluyeron que se pueden obtener resultados confiables 
en niños de hasta 5 años una vez se ha realizado un proceso de familiarización y si la duración 
del examen no supera la capacidad del niño para permanecer enfocado en la tarea. También 
sugirieron que las diferencias de edad en la perimetría pueden deberse a una maduración 
gradual en la atención visual selectiva, teniendo la necesidad de fijar en un estímulo central y no 
en uno periférico. Morales & Brown [46] demostraron la viabilidad de la perimetría utilizando el 
campímetro automatizado Octopus en niños de 6 a 12 años, utilizando el programa TOP-32. 
Safran et al. [45] , que evaluaron la confiabilidad del perímetro Octopus 2000R, concluyeron que 
es obligatoria una fase de familiarización preliminar con un programa de adaptación especial 
para realizar pruebas en niños menores de 7 años. La desventaja es que este periodo de 
entrenamiento adicional limita el diagnóstico en la práctica debido al entorno clínico demasiado 
ocupado. También evaluaron a niños de 5 a 8 años utilizando el perímetro Octopus, mostrando 
una mejoría significativa de la detección de estímulos con la edad. Al igual que Blumenthal et al. 
[25], Nesher et al. [48] dijeron que la perimetría de doble frecuencia era fiable en niños mayores 
de 8 años. Mohn & van Hof-van Duin [49] descubrieron una perimetría de doble arco usando 
objetivos esféricos para la evaluación del campo visual en niños. Mayer et al. [50] desarrollaron 
un perímetro estático LED hemiesférico que usaba la elección forzada en la respuesta de mirada 
para detectar déficits del campo visual en niños. 
Frecuencia de los métodos 
Actualmente, la evaluación clínica del campo visual en niños se realiza comúnmente 
mediante perimetría estática o cinética. Los algoritmos estáticos modernos incorporan medidas 
de respuestas falsos positivos, falsos negativos y pérdidas de fijación para evaluar la 
confiabilidad. La interpretación de los resultados se basa en la variabilidad de las respuestas en 
sujetos normales, es decir, en valores normativos para una evaluación precisa de la confiabilidad 
de la prueba. La perimetría cinética es un procedimiento que permite medir la extensión del 
campo visual en niños demasiado pequeños para someterse a perimetría estándar. 
Hace unos años, el enfoque predominante era la perimetría automatizada. El perímetro 
Octopus se empezó a comercializar como un reemplazo de la perimetría cinética, realizada 
previamente con el perímetro de Goldmann cuando ya estaba ampliamente disponible. Otros 
métodos como la perimetría optocinética de vectores sacádicos no son tan habituales en las 
clínicas actuales. Los test de ordenador como el castillo de Caspar, tampoco son usuales y en la 
evaluación en niños, solucionan el problema de la atención sostenida durante la realización de 
la prueba en la mayoría de pacientes. 
Campo visual en distintas edades 
Las pruebas perimétricas convencionales son un proceso psicofísico que depende tanto 
de la integridad funcional del sistema visual como de factores cognitivos como la atención, la 
motivación, la fatiga y la comprensión. Aunque la perimetría automática se puede pausar, se 
considera demasiado larga para los niños más pequeños. Los programas más cortos de 
perimetría como el programa SITA tampoco son los más idóneos para la evaluación de niños de 
corta edad. Para niños menores de 4 años, la campimetría más habitual es por confrontación, 
en la que el niño solo tiene que mantener la fijación en un estímulo central, o el test BEFIE. Para 
niños de 4 a 6 años, lo habitual es la perimetría cinética de Goldmann, aunque cada vez está 
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siendo menos utilizada. El niño debe mantener la mirada en un punto central mientras el 
examinador mueve manualmente un estímulo desde la periferia hasta el centro. Hay, por tanto, 
un control visual de la fijación del niño en un punto central, pero requiere un examinador 
experimentado. La perimetría cinética permite una mayor flexibilidad para el examinador, lo que 
permite personalizar más la perimetría a un niño determinado al ser pruebas más fiables. A 
partir de los 6 años, que el niño ya suele tener una maduración suficiente en su desarrollo, puede 
realizar campimetrías computerizadas similares a las que realizan los adultos. Las desventajas es 
que requieren un mayor periodo de aprendizaje y los resultados son menos fiables. El diseño de 
juegos de ordenador es un método muy interesante ya que se pueden obtener muy buenos 
resultados, mientras el niño se entretiene con un juego que capta su atención e interés. Para los 
niños más pequeños, los potenciales evocados visuales, basados en la respuesta cerebral ante 
un estímulo visual que son capaces de resolver, no requieren la capacidad comunicativa del niño, 
por lo que son un método ideal para evaluar la función visual en bebés. Es un método objetivo 
y puede realizarse desde el nacimiento. [51] 
Campo visual en distintas enfermedades 
La realización de pruebas de campo confiables y objetivas en niños pequeños sanos es 
un desafío y más difícil aún en niños con alguna patología. Muchos de los niños con alteraciones 
del neurodesarrollo no pueden realizar las pruebas completas por el control deficiente de la 
cabeza. Los potenciales evocados visuales pueden sobreestimar la capacidad visual de los niños 
en este tipo de casos. En las pruebas con SVOP, por ejemplo, se ha demostrado el potencial para 
evaluar los cambios en el campo visual en niños con tumores cerebrales con más detalle que 
con otros métodos. Un conjunto más amplio de datos de normalidad sería muy útil para tener 
una aplicación más amplia al diagnosticar anomalías oculares. 
Duración de la prueba 
Si tenemos en cuenta la duración de la prueba, uno de los métodos menos adecuados 
para los niños es la microperimetría para evaluar la integridad macular. La duración aproximada 
de estas pruebas es de 40 minutos, siendo muy difícil conseguir pruebas válidas en niños que no 
superen los 8 años. Sin embargo, en otros métodos como la perimetría estándar automatizada, 
la perimetría de doble frecuencia o la perimetría de resolución de paso alto, la duración es 
aproximadamente de 5 minutos, un tiempo asumible en niños más pequeños que 8 años. Los 
potenciales evocados visuales se realizan en menos tiempo, pero la evaluación del campo visual 
no es tan precisa. En cuanto al juego del castillo de Caspar, la duración es de 6 minutos y medio, 
algo mayor que en los anteriores métodos. La ventaja en este método es que la prueba no 
supone una molestia para el niño, sino que lo ven como un juego con el que se entretienen y se 
les hace ameno. 
Novedades en campo visual 
Actualmente, la novedad en la evaluación del campo visual en niños son los test 
digitales. El enfoque que están siguiendo las investigaciones es el de desarrollar juegos como el 
castillo de Caspar, muy útiles en la evaluación a niños. En este método y en los que puedan 
desarrollar, deberían investigar también mejoras para optimizar el rendimiento de diagnóstico 
y la repetibilidad, como el uso de un eye tracker para conseguir una mejor evaluación de la 
detección del estímulo por parte del niño.  
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En dos de los métodos mencionados, se utiliza la tecnología del eye tracker para la 
evaluación del campo visual: en la microperimetría para la evaluación de la integridad macular 
y en la perimetría optocinética de vectores sacádicos. En el MAIA, sirve para controlar la fijación, 
realizar imágenes de la retina y generar estímulos al proyectar la luz desde un diodo emisor de 
luz blanca. En el SVOP, el eye tracker mide las características de los ojos del sujeto, como la 
posición o la forma de la pupila, y las utiliza junto con un modelo matemático para calcular la 
posición de la mirada. Para mejorar el método de la perimetría de mirada preferencial, se podría 
incorporar un dispositivo eye tracker pero no sería absolutamente necesario. 
Continuamente se están realizando mejoras en la tecnología del eye tracker para 
optimizar el seguimiento ocular. Con los avances en la tecnología del eye tracker, nuevas 
versiones SVOP permitirán realizar pruebas con los participantes que usan gafas, mejorando la 
atención e interacción de los pacientes, como por ejemplo una versión que incorpora perimetría 
de mirada preferencial asistida por vídeo. No solo mejorará el SVOP, sino todos los métodos que 
utilicen el eye tracker. 
 
CONCLUSIONES 
La perimetría es el método gold standard para evaluar la función visual pero tiene 
limitaciones: variabilidad en los diferentes test, subjetividad y dificultad de usar en niños debido 
a la colaboración activa requerida y a la larga duración.  
Hay una escasez de métodos efectivos de prueba de campo visual apropiados para niños 
menores de 5 años que puedan ofrecer resultados más confiables que la perimetría de 
confrontación. Las dificultades asociadas con la realización de la perimetría automatizada 
estándar son bien conocidas. La prueba BEFIE es una herramienta útil para detectar defectos en 
el campo visual en niños pequeños o con discapacidades neurológicas. Sin embargo, la técnica 
depende de las habilidades del examinador, y no es adecuada para identificar escotomas 
absolutos o relativos. Otro método que puede dar resultados confiables en niños y ayudar en la 
detección de defectos del campo visual en niños pequeños es el SVOP. Es un método útil 
complementario a la prueba de confrontación de campos. El test BEFIE puede ser válido para 
detectar errores perimétricos en el campo visual cuando la perimetría convencional no puede. 
Al poder ser usado en niños muy pequeños, debería empezar a implementarse en la práctica 
clínica. El test BEFIE o el test de mirada preferencial tienen la ventaja de que pueden obtener 
información del campo visual en niños que no pueden hacer un seguimiento ocular adecuado. 
Sin embargo, no pueden calificar con precisión zonas específicas del campo visual como lo hace 
el SVOP. La microperimetría solo es factible en niños de 9 a 13 años de edad. 
Los electrorretinogramas multifocales no son óptimos en edad pediátrica ya que solo 
cubren los 30˚ centrales desde el punto de fijación, infraestiman la integridad del campo 
periférico, requieren fijación activa y los problemas de fijación pueden interpretarse como 
pérdida de función macular. Sin embargo, los potenciales evocados visuales son un método 
prometedor en la evaluación del campo visual en niños. 
La perimetría estándar automatizada y la perimetría de doble frecuencia pueden ser 
usadas en niños, aunque utilizan escalas y principios diferentes. La perimetría FDT ofrece varias 
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ventajas sobre la perimetría automatizada estándar: duración de la prueba más corta, estímulos 
más grandes, mayor tolerancia a errores refractivos más grandes, más portable, menos costosa, 
y tener ambos ojos abiertos durante la prueba. Además, en niños ofrece dos ventajas más: el 
estímulo parece moverse, lo que puede atraer la atención, y el hecho de que no hay una cúpula 
para realizar el examen, pudiendo hacer sentir al niño menos incómodo. A partir de los 8 años, 
los niños son lo suficientemente maduros como para realizar una perimetría FDT. La perimetría 
de mirada preferencial puede ser una alternativa a la perimetría estática automatizada en niños. 
Existe una necesidad de investigar la perimetría cinética manual convencional 
comparada con la perimetría estática automatizada en niños, para determinar las ventajas y 
desventajas en términos de precisión, detección, diagnóstico, viabilidad y aceptabilidad. 
Actualmente, no existe una medida cuantitativa gold standard de la fiabilidad de la perimetría 
cinética en niños. 
El castillo de Caspar, así como los posibles juegos que se puedan desarrollar, son un 
medio nuevo, asequible, no invasivo y entretenido para obtener resultados del campo visual en 
niños con una validez y confiabilidad aceptables, por lo que podría ser una herramienta útil en 
la práctica clínica para ayudar en la perimetría pediátrica. 
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